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Poszczególne grupy węzłów chłonnych zaangażowane w regionalny odpływ chłonki z płuca zostały wyróżnione na 
podstawie danych klinicznych na potrzeby oceny zaawansowania niedrobnokomórkowego raka płuca, a podział ten 
odbiega od przedstawianego w podręcznikach klasycznej anatomii. Aktualna klasyfikacja International Association 
for the Study of Lung Cancer wyróżnia 14 oddzielnych grup węzłów chłonnych, z czego grupy 1, 2, 4, 8–14 są węzłami 
parzystymi (strony prawej i lewej). Poszczególna grupa węzłów chłonnych ma swoją szczegółową charakterystykę 
topograficzną. Większość płuca drenowana jest poprzez sieć podopłucnowych naczyń chłonnych do węzłów grupy 
10 i 11, które najczęściej stanowią pierwszą stację dla szerzenia się przerzutów. Kolejnymi grupami zaangażowanymi 
w odpływ chłonki są węzły śródpiersia. Dane te przekładają się na ocenę zaawansowania nowotworu (staging) zgod-
nie z klasyfikacją TNM. W poniższym artykule omawiamy szczegółową topografię poszczególnych grup węzłowych, 
klasyczną oraz alternatywne drogi odpływu chłonki z płuc, przy czym tłumacząc wiele zaskakujących klinicznych ob-
serwacji w szerzeniu się przerzutów, prezentujemy metody obrazowania w tomografii komputerowej oraz użyteczność 
pozytonowej tomografii emisyjnej. Artykuł przedstawia również możliwość inwazyjnej diagnostyki omawianych grup 
węzłów — techniki mediastinoskopii oraz coraz szerzej rozpowszechnione endoskopowe metody małoinwazyjne. 
Lymph nodes associated in regional spread of non-small cell lung cancer metastases  
— topography, imaging and invasive diagnostic methods 
Each group of hilar and mediastinal lymph nodes was defined because of specific clinical needs in terms of non-small 
cell lung cancer lymphatic spread patterns. This classification varies from the one found in anatomy textbooks. The 
most up-to-date classification was presented by the Association for the Study of Lung Cancer and it describes fourteen 
separate groups of nodes, in which lymph node groups 1, 2, 4, 8–14 are paired (i.e. right and left sided). Each group 
has its own characteristics. Most lung tissue is drained throughout subpleural lymphatic vessels to eventually meet 
in hilar nodes of groups 10 and 11, which are said to be most often the prime station for lung cancer metastases. 
Next, the lymph runs to mediastinal lymph nodes. This phenomenon has its consequences in TNM classification of 
lung cancer. In this article we describe detailed topographical features of each lymph node group, present normal 
and alternative pathways for the lymph drainage, and explain all unexpected clinical observations in the spread of 
lymphatic metastases. In addition the role of computed tomography and usefulness of positron emission tomography 
in assessing the nodes is discussed. Finally, we present diagnostic methods, with mediastinoscopy as the best, and 
we acknowledge the widespread use of the less-invasive endoscopic methods. 
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Drenaż chłonki z płuc odbywa się poprzez wiele grup 
węzłów chłonnych, w klasycznym opisie anatomicznym 
podzielonych na węzły płucne, węzły wnęki płucnej, czyli 
węzły oskrzelowo-płucne, węzły śródpiersiowe: tchawiczo-
-oskrzelowe dolne i tchawiczo-oskrzelowe górne, węzły 
więzadła płucnego oraz węzły przytchawicze; chłonka z płuc 
może ponadto odpływać do węzłów nadobojczykowych, 
węzłów mięśnia pochyłego przedniego, które należy uznać 
za węzły szczytu jamy pachowej [1, 2]. 
Klasyczny opis anatomiczny został w ostatnich kilku-
dziesięciu latach zastąpiony bardziej szczegółowym podzia-
łem klinicznym. Klasyfikacja zaproponowana przez Naruke 
w latach 60. XX w. stała się szeroko akceptowana i używana [3, 
4]. W późniejszych dekadach tworzono kolejne propozycje, 
najbardziej znanym był podział zaproponowany przez Ame-
rican Thoracic Society i jego modyfikacja, znana jako MD-ATS 
[5]. Ostatecznie, w celu ujednolicenia dokonywanych ocen 
zaawansowania choroby nowotworowej, co przekładało 
się na codzienną praktykę kliniczną, jak również na wyniki 
publikowanych badań naukowych, ogłoszono w 2009 roku 
klasyfikację International Association for the Study of Lung 
Cancer (IASLC). Jest ona podstawą w trakcie diagnostyki 
i oceny stopnia zaawansowania choroby (zgodnie z syste-
mem TNM) w przypadku podejrzenia bądź potwierdzenia 
raka niedrobnokomórkowego płuca. Podział ten wyróżnia 
14 grup węzłów chłonnych [3, 6, 7] (ryc. 1).
Grupa 1 to węzły szyjne dolne (nadobojczykowe, łącznie 
z węzłami mięśnia pochyłego przedniego oraz węzłami 
okolicy wcięcia mostka). Węzły grup 2–4 to węzły śródpiersia 
górnego: prawe i lewe przytchawicze górne, okołotchawi-
cze (przednaczyniowe i zatchawicze), prawe i lewe przy-
tchawicze dolne. Węzły grupy 5 i 6 wspólnie nazywane są 
węzłami aortalnymi lub węzłami okna aortalno-płucnego. 
Jedna grupa związana jest z samym łukiem aorty, kolejna — 
z aortą wstępującą, i niekiedy opisywana jako węzły towa-
rzyszące nerwowi przeponowemu (lewemu). Węzły grup 
7–9 to węzły dolnego śródpiersia: węzły podostrogowe 
oraz grupy znajdujące się poniżej (okołoprzełykowe oraz 
węzły więzadła płucnego). Grupa ostatnia to węzły związane 
z wnęką płucną oraz węzły miąższu płucnego, mają one 
w omawianej klasyfikacji numery 10–14 [3].
Szczegółowe informacje na temat poszczególnych grup 
węzłów, ich lokalizacji oraz najważniejsze wskazówki topo-
graficzne podano w tabeli I. 
Uważa się, że odpływ chłonki z płuca odbywa się dwo-
ma układami naczyń chłonnych — powierzchownym i głę-
bokim. Ten ostatni stanowi drugorzędną drogę odpływu, 
drenując mniejszą część miąższu płucnego i będąc mniej 
istotny klinicznie. W układ ten zaangażowane są z pewno-
ścią węzły chłonne grup 12–14, a odpływ chłonki odbywa 
się wzdłuż pęczków oskrzelowo-naczyniowych (zaangażo-
wanie tej drogi jest charakterystyczne m.in. w sarkoidozie). 
Układ powierzchowny, drenujący większy obszar płuca, 
składa się z naczyń limfatycznych podopłucnowych, te 
z kolei zbierają się w większe naczynia zbiorcze i kończą się 
w węzłach chłonnych oskrzelowo-płucnych, czyli w grupach 
10 i 11 wg IASLC [8]. Te węzły stanowią najczęściej pierw-
szy przystanek szerzenia się choroby nowotworowej drogą 
chłonną. Uważa się, że odpływ z płata górnego obu płuc 
i środkowego płuca prawego odbywa się (poprzez węzły 
wnęki) przede wszystkim do węzłów śródpiersia górnego, 
w drenażu płatów dolnych obu płuc częściej zaangażowane 
są węzły dolnego śródpiersia (węzły grup 7–9). 
W szeregu przypadków wyniki badań wykazały, że po-
wyższe kanony mogą nie mieć zastosowania. Wiadomym 
jest, że granice drenażu limfatycznego przekraczają granice 
segmentów oskrzelowo-płucnych, Topol i wsp. udowodnili 
istnienie pni chłonnych między poszczególnymi segmen-
tami płata górnego prawego, segmentami języczka oraz 
między segmentem 5 i 7 w płucu prawym. Zaobserwowa-
li również, że około 7% naczyń limfatycznych kończy się 
w węźle chłonnym nieodpowiadającym klasycznemu miej-
scu drenowania dla danego segmentu [9]. 
Faries i wsp. w swojej pracy oceniali śródoperacyjny 
odpływ chłonki z płata operowanego płuca. Ich ustalenia 
zebrano w tabeli II. Podkreślić należy, że wyników tych nie 
można traktować wprost, są bowiem jedynie eksperymen-
talnym potwierdzeniem zaangażowania pewnych (a nie 
jedynych) grup węzłów w proces odpływu chłonki [10]. 
Godnym podkreślenia faktem jest charakterystyczny dla 
płata górnego lewego odpływ chłonki do węzłów okna 
aortalno-płucnego (grupa 5 i 6), co znalazło swoje odzwier-
ciedlenie w wytycznych oceny stopnia zaawansowania nie-
drobnokomórkowego raka płuca [11, 12]. Uważa się również, 
że podoopłucnowe fragmenty szczytu płuca prawego mogą 
być drenowane bezpośrednio do węzłów szczytowych jamy 
pachowej (grupa 1) [1]. Wreszcie, co również bywa pod-
kreślane w klasycznych opisach anatomicznych, chłonka 
z płata dolnego lewego ma tendencję do odpływu (poprzez 
węzły dolnego śródpiersia — głównie grupa 7) do węzłów 
w górnym śródpiersiu strony prawej i spływu do prawego 
kąta żylnego [1], czego manifestacją kliniczną są tzw. prze-
rzuty skrzyżowane. Sytuacja ta może dotyczyć nawet 1/3 
przypadków [13]. Rzadziej występują przerzuty skrzyżowane 
pochodzące z płata górnego lewego [13, 14].
Powyższe fakty mogą tłumaczyć fenomen przerzutów 
„z pominięciem” (inaczej „skaczących”), czyli występowania 
przerzutów w węzłach N2 i równoczesny brak dowodów na 
zajęcie węzłów grupy N1. W praktyce klinicznej może dotyczyć 
to od 7% aż do 26% pacjentów [3]. Zjawisko to jest charakte-
rystyczne dla raka niedrobnokomórkowego, szczególnie typu 
gruczołowego [15]. Niektórzy autorzy podkreślają odmienny 
przebieg i lepsze rokowanie w tej grupie pacjentów [16].
Warto również przytoczyć opisany w literaturze przypa-
dek raka gruczołowego płuca z przerzutami do wewnątrz-
płucnych węzłów chłonnych tego samego płuca, czyli grup 
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Rycina 1. Lokalizacja poszczególnych grup węzłowych w badaniu tomografii komputerowej w przekroju w płaszczyźnie zbliżonej do czołowej 
(rycina u góry) i w serii przekrojów w płaszczyźnie poprzecznej (A–D); grupy węzłów chłonnych oznaczone numerami 1–12; Ao — aorta, AV — żyła 
nieparzysta, BCT — pień ramienno-głowowy, Eo — przełyk, LBCV — lewa żyła ramienno-głowowa, LIPV — lewa żyła płucna dolna, LMB — oskrzele 
główne lewe, LPA — tętnica płucna lewa; LSPV — lewa żyła płucna górna, RMB — oskrzele główne prawe, RPA — tętnica płucna prawa,  
RSPV — prawa żyła płucna górna, SVC — żyła główna górna, Ta — tchawica
13–14; klinicznie wysunięto podejrzenie przerzutów odle-
głych drogą krwiopochodną — zajęcie węzłów grup 13 i 14 
musi więc być brane pod uwagę w diagnostyce różnicowej 
guzków współistniejących z guzem pierwotnym [17]. 
„Węzeł wartowniczy”, pojęcie dobrze opisane i używane 
w praktyce chirurgii nowotworów sutka czy czerniaka, nie 
znalazło do dziś szerokiego zastosowania w operacyjnym 
leczeniu niedrobnokomórkowego raka płuca mimo kilkuna-
Æ
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Rycina 1. Lokalizacja poszczególnych grup węzłowych w badaniu tomografii komputerowej w przekroju w płaszczyźnie zbliżonej do czołowej 
(rycina u góry, s. 55) i w serii przekrojów w płaszczyźnie poprzecznej (A–D); grupy węzłów chłonnych oznaczone numerami 1–12; Ao — aorta,  
AV — żyła nieparzysta, BCT — pień ramienno-głowowy, Eo — przełyk, LBCV — lewa żyła ramienno-głowowa, LIPV — lewa żyła płucna dolna,  
LMB — oskrzele główne lewe, LPA — tętnica płucna lewa; LSPV — lewa żyła płucna górna, RMB — oskrzele główne prawe, RPA — tętnica płucna 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































stu badań klinicznych i próby użycia niebieskiego barwnika, 
radioizotopu Technetu-99, a nawet wykorzystania technik 
pozytonowej tomografii emisyjnej. Mnogość potencjalnych 
dróg odpływu chłonki, opisana powyżej, tłumaczy, dlaczego 
nie udaje się łatwo wytypować jednej stacji węzłowej, która 
stanowi klucz do określenia węzłowego zaawansowania 
choroby. Uważa się aktualnie, że zastosowanie radioizoto-
pu z barwnikiem nie może zwalniać z wykonania możliwie 
doszczętnej limfadenektomii śródpiersiowej, ale wytypo-
wane w ten sposób węzły powinny być obiektem bardziej 
szczegółowych dociekań patologicznych w poszukiwaniu 
tzw. mikroprzerzutów raka, na przykład przy użyciu technik 
molekularnych [18].
W śródpiersiu znajdują się dwa duże pnie chłonne 
śródpiersiowe (oskrzelowo-śródpiersiowe przednie [2, 19]) 
oraz mniejsze pnie śródpiersia tylnego; należy pamiętać, że 
drenują one chłonkę nie tylko z płuc, ale również ze ściany 
klatki piersiowej i serca. Chłonka odpływa nimi do okolicy 
kątów żylnych strony prawej i lewej; pień chłonny lewy częś-
ciej uchodzi bezpośrednio, ten po stronie prawej częściej 
współtworzy wspólny pień z przewodem chłonnym prawym 
i przewodem chłonnym szyjnym prawym [1, 2].
Klasyfikacja TNM służy do oceny stopnia zaawansowania 
choroby nowotworowej poprzez ocenę 3 cech opisujących 
istotne aspekty procesu chorobowego: ocenę guza pier-
wotnego (T), ocenę zmian o charakterze przerzutowym 
w regionalnych węzłach chłonnych (N) oraz ocenę prze-
rzutów odległych (M). Ocena cechy N stanowi najczęściej 
kluczowe zagadnienie przy określeniu zaawansowania raka 
niedrobnokomórkowego płuca, decydując niejednokrotnie 
o zakwalifikowaniu zmiany jako nieresekcyjnej [7]. Wyżej 
opisane grupy węzłów chłonnych stanowić mogą również 
źródło materiału cytologicznego i histologicznego, koniecz-
nego do uzyskania rozpoznania. Zasady oceny cechy N 
przedstawia tabela III.
Według zaleceń American College of Chest Physicians 
(ACCP) badaniem podstawowym w ocenie stopnia zaawan-
sowania u pacjenta z potwierdzonym bądź podejrzewanym 
niedrobnokomórkowym rakiem płuca jest tomografia kom-
puterowa klatki piersiowej (TK), z uwzględnieniem podania 
kontrastu dożylnego. Czułość i swoistość tej metody w meta-
analizie wykonanej przez twórców wytycznych ACCP została 
obliczona na 55% i 81%, przy zastosowanym kryterium 
morfologicznego zaliczenia węzłów jako przerzutowych 
Tabela III. Ocena cechy N wg klasyfikacji TNM dla niedrobnokomórkowego 
raka płuca [6]
N0 bez zajęcia regionalnych węzłów chłonnych
N1 zajęcie węzłów grupy #10–14 zlokalizowanych po stronie 
zmiany pierwotnej
N2 dla zmiany pierwotnej po stronie prawej: zajęcie węzłów 
grup #2R, #3, #4R, #7, #8R, #9R
dla zmiany pierwotnej po stronie lewej: zajęcie węzłów grup 
#2L, #3, #4L, #5, #6, #7, #8L, #9L
N3 zajęcie węzłów śródpiersia znajdujących się po stronie 
przeciwnej do zmiany pierwotnej oraz każde zajęcie węzłów 
grupy #1 (niezależnie od strony)
w przypadku krótszego wymiaru przekraczającego 10 mm. 
TK pozostaje najskuteczniejszą metodą anatomicznej oceny 
śródpiersia [20].
Badaniem według niektórych konkurującym, według 
innych uzupełniającym badanie TK jest pozytonowa tomo-
grafia emisyjna (PET) z użyciem 18-fluorodezoksyglukozy, 
obecnie używana w aparatach z tomografią komputerową 
(PET-TK). Czułość i swoistość tej metody ocenione w me-
taanalizie wynosiły odpowiednio 80% i 88% [11], co ma 
udowadniać jej wyższość nad klasyczną tomografią kom-
puterową [11, 20, 21].
Dużym ograniczeniem metody PET-TK jest brak standar-
dowej wartości punktu odcięcia współczynnika wychwytu 
znacznika (standard uptake value, SUV). Stosowana w więk-
szości badań jest wartość większa od 2,5, jednak jest ona 
oparta na podstawach teoretycznych dla zmian pierwotnych 
znajdujących się obwodowo, o wymiarze przekraczającym 
2 cm [11]. Wiadomo również, że metabolizm komórek nowo-
tworu o typie gruczołowym jest znacząco różny, co może się 
przekładać na zmniejszenie wartości SUV tych komórek [11].
Wytyczne ACCP jednoznacznie wskazują konieczność 
wykonywania badań inwazyjnych w celu weryfikacji przy-
pisania do grupy zaawansowania klinicznego na podstawie 
TK lub PET-CT [11]. Co należy jednoznacznie podkreślić: 
wybór metody inwazyjnej diagnostyki zależy wyłącznie od 
lokalizacji anatomicznej zmian podejrzanych, a nie od ich 
metabolicznej aktywności bądź jej braku [11]. 
Najwyższa grupa węzłowa (grupa 1) pierwotnie dia-
gnozowana była drogą biopsji otwartej. Obecnie metoda 
ta wyparta została przez biopsję cienkoigłową. Jest ona 
najczęściej wykonywana pod kontrolą sondy USG, jednak 
w przypadku palpacyjnie wyczuwalnych węzłów możliwa 
jest również biopsja bez używania ultrasonografu. 
Przez wiele lat złotym standardem w diagnostyce wę-
złów chłonnych śródpiersia pozostawała mediastinoskopia. 
Wprowadzona została w 1959 roku przez Carlensa, a w latach 
dziewięćdziesiątych zastąpiła ją wideomediastinoskopia. 
Dzięki tej operacji możliwe jest pobranie wycinków z węzłów 
grup 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10L, 10R. Metoda ta doczekała się kil-
ku modyfikacji. Zalicza się do nich m.in. mediastinoskopię 
Tabela II. Grupy węzłów chłonnych zaangażowanych w odpływ chłonki 
z poszczególnych obszarów płuca wg Fariesa i wsp. [10]
płat górny prawy #10R, #8R, #7, #4R
płat środkowy #10R, #7, #4R
płat dolny prawy #10R, #9R, #8R, #7
płat górny lewy #10L, #8L, #5, #4L
płat dolny lewy #10L, #9L, #8L, #4L, #2L
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rozszerzoną (modyfikacja Kirchnera lub Ginsberga), dzięki 
której uzyskuje się dodatkowo dostęp do węzłów grup 5 i 6. 
To jednak metody znacznie rzadziej stosowane, głównie ze 
względu na dużo większą inwazyjność i tym samym większe 
ryzyko poważnych powikłań [13]. 
Pochodną mediastinoskopii jest przezszyjna rozszerzona 
limfadenektomia śródpiersia (transcervical extended media-
stinal lymphadenectomy, TEMLA), rzadko stosowany zabieg 
rozległego usunięcia węzłów chłonnych śródpiersia wraz 
z otaczającym tłuszczem śródpiersiowym. Dzięki cięciu koł-
nierzowemu uzyskuje się tu dostęp do węzłów grupy 1, a dzię-
ki uniesieniu mostka ku górze przez specjalny hak możliwe 
jest usunięcie węzłów 2, 4, 5, 6, 7, 8. TEMLA umożliwia pobra-
nie węzłów 3a i 3p, ale wykonywane jest to sporadycznie [22].
Dostęp do węzłów grupy 5, 6 oraz 3a uzyskać moż-
na drogą mediastinotomii, wykonywanej najczęściej na 
wysokości 2.–3. chrząstki żebrowej w linii przymostkowej 
lewej lub wideotorakoskopii lewostronnej. Dzięki wideoto-
rakoskopii mamy w zasadzie dostęp do wszystkich grup 
węzłowych, ale ograniczeniem jest jej inwazyjność oraz to, 
że podczas zabiegu wykonywanego po jednej stronie nie 
mamy dostępu do węzłów strony przeciwnej.
Opisane wyżej chirurgiczne metody diagnostyki węzłów 
chłonnych śródpiersia ustępują stopniowo pola technikom 
małoinwazyjnym. Szeroko stosowane od kilku lat badania 
bronchofiberoendosonograficzna aspiracyjna biopsja igło-
wa (EBUS-NA) i endosonograficzna przezprzełykowa aspira-
cyjna biopsja igłowa (EUS-NA) zdążyły już ugruntować swoją 
pozycję jako badania wysoce czułe i swoiste, a jednocześnie 
dające niski odsetek powikłań. Dzięki zastosowaniu techniki 
EBUS-NA uzyskujemy dostęp do węzłów grup 2, 3p, 4, 7, 10, 
11, 12, EUS-NA umożliwia natomiast biopsję węzłów 4L, 5, 
7, 8, 9 oraz bardzo rzadko (i tylko fragmentarycznie) grupy 
6. Często obie te techniki są chętnie stosowane łącznie pod-
czas tego samego znieczulenia pacjenta. Podsumowanie 
możliwych dostępów i sposobów diagnostycznych do oma-
wianych grup węzłów chłonnych znajduje się w tabeli I [23]. 
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